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Ⅰ. 서 론
악안면 골격계에서 흔히 발견되는 안면 비대칭은 하악골의 변
형으로 초래되는 경우가 많다. 일반적으로 하악의 비대칭은 하
악의 조화로운 성장에 영향을 미치는 여러 가지 요인에 의해 발
생할 수 있으며, 연골과 섬유성 결합조직으로 구성된, 하악 성장
중심의 하나인 하악과두의 열성장이나 과성장, 골종, 외상 등 여
러환경적요인과선천적요인이복잡하게작용한다1). 이러한비
대칭의 원인을 출생 전의 태생기와 배아기에 유래하는 경우와
출생 후에 나타나는 하악의 편측성 과성장, 진행성의 반두위축
(progressive hemifacial atrophy), 감염과 염증, 골절과 외상, 측방
부정교합과 하악골 변위 등으로 구분해 볼 수도 있으나, 성장기
중의여러습관에의해야기되는발육장애로비대칭이유발되기
도 한다2). 안면부의 미세한 비대칭은 대부분의 사람에서 관찰되
며 어느 정도는 정상 범주로 받아 들여 지고, 정상적인 비대칭과
비정상적인비대칭의구분은쉽지않으므로종종임상가의감각
과환자의인지에의해결정되기도한다3).
측두하악 장애는 저작근, 측두하악관절, 치아교합, 근∙신경계
로구성되는저작계에서발생하는많은임상적문제를포함하는
포괄적 개념으로서 주된 증상은 악관절과 저작근의 동통, 악관
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Purpose: This study was aimed to investigate the relationship between the mandibular asymmetry and the internal derangement of
temporomandibular joint. 
Materials and methods: One hundred and sixty eight patients had been assessed through clinical examinations, panoramic radi-
ographs and magnetic resonance imagings (MRIs), were selected. The samples were classified into three subgroups according to the
severity of the mandibular asymmetries in the panoramic radiographs and the status of TMJ discs on the MRI were compared among
each groups.
Results: In an apparent asymmetry group, there was a significant difference in the number of temporomandibular disk displacement
without reduction between the long and short side (66.7%, 18/27 joints on the short side) when the ratio of condylar process and coro-
noid process was used (p<0.05), but there was no statistically significant difference when the ratio of condyle and ramus was used.
Conclusion: The probability of the disc displacement without reduction was higher at the side with relatively shorter condylar
process on the panoramic radiograph, and also it might be more effective to use ratio of condylar process and coronoid process in the
assessment of mandibular asymmetry. Therefore, a careful assessment on the temporomandibular disorders is necessary to diagnose
and establish the treatment plans for the patients with a mandibular asymmetry and the panoramic radiograph can be used effectively
on that way.




관관계가 있음이 밝혀지고 있고, 이와 관련된 많은 연구가 시행
되고있다5-15).
안면비대칭이측두하악장애, 특히측두하악관절장애를유발
하는지, 아니면 측두하악관절 장애가 근∙신경계 장애를 유발하
여결국에는악안면골의비대칭양상을띠게하는지에대해서는
아직 명확하게 밝혀져 있지 않으나, 성장기에 악관절 내장증이
있는 경우 하악과두의 열성장으로 인해 안면 비대칭이 올 수 있
으며13), 성장이 끝난 경우에도 하악과두의 퇴행성 골 재형성에
의해 안면 비대칭이 유발 될 수 있다12). 이는 성장 중인 토끼에서
관절원판을인위적으로변위시킨경우성장하면서안면골의비
대칭이 유발된 동물실험을 통해서도 확인할 수가 있었다8,10). 반
대로 하악의 비대칭에 의해 유발된 하악의 변위와 변화된 상태
에적응하려는하악의보상성비대칭이측두하악관절에미세외
상으로작용하여측두하악관절원판변위를일으키기도한다9). 
이에 본 연구에서는 측두하악 장애를 주소로 내원한 환자들의
파노라마방사선사진을통해하악골의비대칭정도를분류하고
하악골의비대칭정도에따른측두하악관절원판의변위상태를
조사함으로써 그 상관관계를 통해 안면 비대칭 환자의 진단 및
치료 시 고려해야할 요소로서의 측두하악관절 원판변위에 대해
알아보고자하였다.
II. 연구 대상 및 방법
1. 연구대상
2000년 1월부터 2002년 1월까지연세대학교영동세브란스병원
턱관절 클리닉에 내원하여 임상검사, 파노라마 방사선 사진 및
자기공명 영상 검사를 받은 환자 중 구치부 치아결손, 교정치료
나 구강 악안면부에 대한 수술, 외상 및 골절, 전신증상, 선천성
기형의경우와만 17세미만, 50세이상인사람을제외한 168명을
연구 대상으로 하였다. 이들의 평균 연령은 28.4세였고 이 중 여




Orthophos CD 3 plus (Simmens사, 독일) 치과용 방사선 촬영기
를 이용하여 통상의 표준 촬영법을 이용하여 촬영하였고, 자동
현상기로필름을현상하였다.
나. 자기공명영상촬영
표면 코일 직경 26mm인 42SP Magnetom (Simmens사, 독일) 기
계를 이용하여 촬영한 개, 폐구시의 T1강조 영상(TR:600sec,
TE:20sec)을사용하였다.
2) 파노라마방사선사진상의계측












다음의 값을 한 사람의 검사자가 전자식 버니어 캘리퍼스




하치조 신경이 하악골로 들어가는 진입구인 하악 소설의 최상
방을 지나는 접선을 이등분하는 점 P에서 오훼돌기 최상방점까
지의 길이를 오훼돌기 길이(P-Cor), 하악과두의 최상방점까지를
과두돌기길이(P-Con)로하고이들의비율을구한다.
나. 하악지길이에대한하악과두길이의비율측정 (CI/CG)
C점에서 I점까지의거리를 C점에서 G점까지의거리로나눈값
을구한다.
위의 계산된 우측 측정값(Rt)과 좌측 측정값(Lt)을 이용하여 비
대칭지수(Asymmetry index, AI)를계산하였다7,16).
| Rt－Lt |
Asymmetry Index =  × 100 (%)
| Rt＋Lt |
Fig. 1. Measurement points and lines.
하악 비대칭과 자기공명영상에서의 측두하악관절 원판변위와의 관계
37
3) 자기공명영상사진분석
자기공명영상의 폐구시와 개구시의 관절원판의 위치를 조사
하여 변위 상태를 정상위치, 복원성 원판 전방변위, 비복원성
원판 전방변위로 나누었으며, 관절원판이 내측, 외측, 후방으





가. 정상범주: 비대칭지수가 3 미만인경우
나. 약한비대칭: 비대칭지수가 3 이상, 6 미만인경우





진에서 과두 길이가 짧은 쪽과 긴 쪽의 측두하악관절 원판변위
의 빈도를 조사하였으며, 과두가 짧은 쪽 관절의 관절원판 변위
의 빈도가 비대칭 정도에 따라 차이를 보이는지 비교 분석하였
다. 
통계 분석은 각 비대칭 정도별로 과두가 긴 쪽과 짧은 쪽에서
관찰되는 관절원판 변위가 차이를 보이는지, 그리고 과두가 짧
은 쪽에서 관찰되는 관절원판 변위 빈도가 비대칭 정도별로 차
이를 보이는지 알아보기 위해 카이제곱 검정을 시행하였으며,
유의수준은 0.05로하였다.
Ⅲ. 연구 결과
1-1. 오훼돌기 길이에 대한 과두돌기 길이 비율의 비대칭
정도에 따른 과두 길이가 짧은 쪽의 측두하악관절 원
판의 변위
각 군간에 통계적으로 유의한 차이가 있었으며(p<0.05), 비대
칭지수가큰경우(AI>=6)에과두가짧은쪽측두하악관절원판의
비복원성 전방변위는 66.7% (18/27 관절)에서 관찰되었다(Table
1-1).
1-2. 하악지 길이에 대한 하악과두 길이 비율의 비대칭 정
도에 따른 과두 길이가 짧은 쪽의 측두하악관절 원판
의 변위
각 군간에 통계적으로 유의한 차이가 있었으며 비대칭지수가
Table 1-1. Status of joints in the short side according to the asymmetry index (AI) of the condyle process-coronoid
process ratio.
n 36 26 32 
94 
AI < 3 (%) (38.3%) (27.7%) (34.0%)
(100%)
E.F 31.3 23.5 39.2
n 16 11 20 
47 
3<= AI < 6 (%) (34.0%) (23.4%) (42.6%)
(100%)
0.047
E.F 15.7 11.8 19.6
n 4 5 18 
27
6<= AI (%) (14.8%) (18.5%) (66.7%)
(100%)
E.F 9.0 6.8 11.3
Total
56 42 70 168
(33.3%) (25.0%) (41.7%) (100%)
p-value: chi-square test, degree of freedom=4,
n: frequency, E.F: expected frequency, 
P-Con: length of condylar process, P-Cor: length of coronoid process,
Normal: normal disc position,
ADcR:  Anterior Disc Displacement with Reduction,
ADsR:  Anterior Disc Displacement without Reduction
Asymmetry Index Status of Joint
Total p-value
(P-Con / P-Cor) Normal ADcR ADsR
대구외지 2003;29:35-42
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큰 경우(AI >= 6)에 과두가 짧은 쪽 측두하악관절 원판의 비복원
성 전방변위는 대상 관절의 60.5% (23/38 관절)에서 관찰되었다
(Table 1-2).
2-1. 정상 범주의 비대칭 지수(AI<3)를 보이는 환자군에
서 과두 길이가 긴 쪽과 짧은 쪽의 측두하악관절 원
판 변위
과두 길이가 긴 쪽과 짧은 쪽에서 측두하악관절 원판 변위를
보이는빈도에는통계적으로유의한차이가없었다(Table 2-1).
Table 1-2. Status of joints in the short side according to the asymmetry index (AI) of the condyle-ramus ratio.
n 27 20 21 
68 
AI < 3 (%) (39.7%) (29.4%) (30.9%)
(100%)
E.F 23.1 18.2 26.7
n 21 19 22 
62
0.042
3 <= AI < 6 (%) (33.9%) (30.6%) (35.5%)
(100%)
E.F 21.0 16.6 24.4
n 9 6 23 
38 
6 <= AI (%) (23.7%) (15.8%) (60.5%)
(100%)
E.F 12.9 10.2 14.9
Total
57 45 66 168
(33.9%) (26.8%) (39.3%) (100%)
p-value: chi-square test, degree of freedom=4, 
n: frequency, E.F: expected frequency, 
CI: condylar length, CG: ramal length,
Normal: normal disc position,
ADcR:  Anterior Disc Displacement with Reduction,
ADsR:  Anterior Disc Displacement without Reduction
Asymmetry Index Status of Joint
Total p-value
(CI / CG) Normal ADcR ADsR
Table 2-1. Status of joints in the long and short side of the TMJ within the normal range of asymmetry index (AI < 3).
Long Side
35 27 32 
AI(P-Con / P-Cor)
(37.2%) (28.8%) (34.0%) 94
0.984
Short Side
36 26 32 (100%)
(38.3%) (27.7%) (34.0%)
Long Side
22 24 22 
AI(CI / CG)
(32.4%) (35.2%) (32.4%) 68 
0.639
Short Side
27 20 21 (100%)
(39.7%) (29.4%) (30.9%)
p-value: chi-square test
P-Con: length of condylar process, P-Cor: length of coronoid process, 
CI: condylar length, CG: ramal length,
Normal: normal disc position,
ADcR:  Anterior Disc Displacement with Reduction,
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2-2. 약한 비대칭 지수(3<= AI <6)를 보이는 환자군에서
과두 길이가 긴 쪽과 짧은 쪽의 측두하악관절 원판
변위
과두 길이가 긴 쪽과 짧은 쪽 간에 통계적으로 유의성 있는 차
이가없었다(Table 2-2).
2-3. 뚜렷한 비대칭 지수(AI >= 6)를 보이는 환자군에서
과두 길이가 긴 쪽과 짧은 쪽의 측두하악관절 원판
변위
오훼돌기 길이에 대한 과두돌기 길이의 비율의 비대칭 정도로
군을 나눈 경우(P-Con/P-Cor) 과두돌기 길이가 짧은 쪽에서 비복
원성관절원판변위가관찰되는빈도가통계적으로유의하게높
았으며, 하악지 길이에 대한 하악과두 길이의 비율의 비대칭 정
Table 2-3. Status of joints in the long and short side of the TMJ in the patients with apparent asymmetry (AI >= 6).
Long Side
10  10 7
AI(P-Con / P-Cor)
(37.0%) (37.0%) (26.0%) 27
0.011
Short Side





(36.8%) (23.7%) (39.5%) 38 
0.185
Short Side
9 6 23 (100%)
(23.7%) (15.8%) (60.5%)
p-value: chi-square test
P-Con: length of condylar process, P-Cor: length of coronoid process, 
CI: condylar length, CG: ramal length,
Normal: normal disc position,
ADcR:  Anterior Disc Displacement with Reduction,





Table 2-2. Status of joints in the long and short side of the TMJ in the patients with mild asymmetry (3<= AI < 6).
Long Side
17  17 13 
AI(P-Con / P-Cor)
(36.2%) (36.2%) (27.6%) 47
0.246
Short Side





(41.9%) (27.4%) (30.7%) 62 
0.650
Short Side
21 19 22 (100%)
(33.9%) (30.6%) (35.5%)
p-value: chi-square test
P-Con: length of condylar process, P-Cor: length of coronoid process, 
CI: condylar length, CG: ramal length,
Normal: normal disc position,
ADcR:  Anterior Disc Displacement with Reduction,







도로 군을 나눈 경우(CI/CG)도 과두 길이가 짧은 쪽에서 비복원
성관절원판변위가관찰되는빈도가높았으나통계적으로유의
한차이가나지는않았다(Table 2-3).
Ⅳ. 총괄 및 고찰
하악골은 두 개의 관절을 가지고 있고, 치조골에 치아를 가지
고 있는 독특한 구조를 가지고 있어서 하악골을 포함한 안면 비
대칭의 병태 생리학적 연구를 위해 선천적인 요인, 외상, 교합,
근∙신경계, 관절등다양한방법으로접근해왔다. 이중근∙골
격계질환으로분류되는측두하악장애와안면비대칭과의관계
는 무엇이 원인이고 결과인지가 아직 뚜렷이 밝혀져 있지는 않
다.
하악골의 성장은 출생 전기와 후기 모두에서 연골내 골형성으
로는 하악 성장 중 적은 비율만이 발육되며 대부분은 막내 골형
성으로 결정된다. 하악 과두연골이 하악 전체 성장을 조절하는
것이 아니라 하악 과두부, 오훼돌기부, 우각부, 골체부, 치조돌기
부의 5개의 독립된 성장 단위로 나누어져 이루어지며, 이 중 하
악과두부는과두의연골내골화에의한성장보다는관절원판과
과두부에부착되어져있는외측익돌근에의해일차적으로영향
을 받고, 측두근에 의해 영향을 받는 오훼돌기와 일정한 상호관
계를 가지면서 성장한다고 알려져 있다17). 따라서 본 연구에서는
측두하악관절 부위와 저작근의 영향을 상대적으로 많이 받게되
는 하악 과두부와 오훼돌기부, 우각부의 성장 양상을 측두하악
장애와하악골의비대칭과의관계를알아보기위해조사하였다.
측두하악관절은 신체 내에서 가장 복잡한 관절 가운데 하나로
서 한 면에서 접번운동을 하면서 동시에 활주운동도 하는 경첩
활주 관절(ginglymoarthrodial joint)로 하악 과두가 측두골의 하악
와에 맞추어져 형성되며 그 사이에 관절원판이 존재한다. 이 관
절원판은 대부분이 섬유성 결합조직으로 구성되어있고 운동시
에는 관절표면의 기능적 요구에 적응해 움직이게 된다. 이러한
관절원판이 과두와의 관계에서 비정상적인 위치 변화를 일으키
는관절원판변위는측두하악관절에서높은빈도로이환되는병
변이다.
측두하악관절 원판변위는 그 변위의 방향에 따라 전방과 전내
방이 가장 흔히 일어나며 드물게 완전 내측이나 외측 또는 후방
으로 변위되기도 한다. 또한 관절의 활주운동시 관절원판이 과
두와의정상적인위치관계로복원되는지여부에따라복원성관
절원판 변위와 비복원성 관절원판 변위로 나누어진다. 이러한
관절원판의 정복성 여부가 하악 기능의 제한, 동통 등의 기능장
애와 직접적인 비례 관계가 없다는 주장18)도 있고, 더 나아가 관
절원판 변위를 하나의 해부학적 변이로 주장하는 경우19)도 있으
나, 측두하악관절 원판의 변위는 동통과 기능 장애 등의 증상을
일으킬뿐만아니라하악골의성장에도영향을주는등하악전
체에대해영향을미치게된다13,14).
측두하악관절 원판의 변위가 하악 과두 부위의 열성장의 원인
이 되어 안면 비대칭을 유발하게 된다는 보고들은 많이 있어 왔
다. 14세 미만의 하악 열성장 혹은 하악 비대칭 어린이를 대상으
로 한 연구에서 Schellhas 등13)은 악관절 내장증이 하악의 열성장
이나 하악 비대칭의 주요 원인이라고 주장하였고 Legrell 등10)과
Hatala 등8)은토끼에서수술로관절원판변위를발생시켜실험측
즉, 측두하악관절 원판변위가 발생된 쪽에서의 과두길이 감소,
관절 표면의 수직길이 감소와 편평화, 실험측으로의 중심선 편
위등의변화를관찰하여측두하악관절원판변위가하악비대칭
을 유발한다고 하였다. 또한 성장이 완료된 성인에서도 하악 과
두부의 재형성은 안면 비대칭을 유발할 수 있다. Schellhas 등12)은
주로 퇴행성 골 재형성에 의해 이환측의 수직길이가 감소하며
이러한 변화의 속도가 느린 경우는 치열에서 보상성 적응이 일
어날 수 있으나 급격한 경우는 개교합 등의 문제가 생기기도 한
다고하였다.
안면 비대칭이 측두하악관절 장애에 의해 유발되기도 하지만
두개와 하악간의 동적인 기능관계를 고려할 때 측두하악관절이
관절와 내에서 정형적 불안정을 가진 채 과도한 부하가 가해지
면 측두하악 장애가 발생할 수 있다. 하악의 비대칭에 의한 기능
적변화가측두하악관절에미세외상으로작용하면하악과두부
위에 영향을 주어 하악 성장을 억제 혹은 촉진한다20). 또한 교합
간섭이 지렛대 작용을 하여 측두하악관절을 누르거나 당겨서,
또는하악과두변위가지속되어좌우과두가비대칭적으로성장
하면서 만성적인 외상성 부하를 가해 측두하악관절 내장증이나
골관절염을 유발하기도 한다9,21,22). Mongini 등23)은 어떤 구조적 입
력이 들어오면 그에 대한 적응성 반응으로 설명되는 일련의 작
용이 뒤따르는데 성인에서는 측두하악관절의 재형성이, 성장기
에서는 하악 성장 양상의 변화가 특징적인 적응의 기전이고, 이
러한적응능력을넘는경우병적인상태가유발되어측두하악관




방사선 사진 상에서 하악 비대칭을 평가하는데는 일반적으로
측방두개 촬영법(lateral cephalogram), 후전방 두개촬영법(pos-
tero-anterior projection) 및 이하두정 촬영법(submentovertex view)
이 이용되며 파노라마 방사선사진은 하악의 정중부 상이 좋지
않고 상의 왜곡이 있는 단점이 있으나 전체 악골 상태를 비교적
적은 방사선 피폭량으로 촬영할 수 있어 일반적으로 치과 각 분
야의 진단용으로 널리 이용되고 있고 양측 과두를 하나의 필름
에 담고 있어 측두하악관절의 구조적 변화 등에 대한 좌 우측의
비교가가능한촬영법이다. 
파노라마방사선사진의재현가능성및상의왜곡정도에대해
많은 논란의 여지가 있으나 수직적 길이나 각도의 평가는 비교
적 재현성이 있고 유용하며24), Tu¨rp 등16)은 두개골 상에서 지정한
점을 직접 측정한 계측치와 그에 대한 파노라마 방사선 사진상
에서의계측치를비교하여파노라마방사선사진상의계측의유
용성에 대해 보고하였다. 촬영 장비에 따른 차이점 및 수치의 변
화가 있을 수 있어25) 본 연구에서는 같은 장소에서 같은 장비로
촬영하고같은방법으로현상된필름만을이용하였다.
파노라마 방사선 사진상의 계측점을 정하는 방법에는 Habets
하악 비대칭과 자기공명영상에서의 측두하악관절 원판변위와의 관계
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등7)이 사용한 방법인 하악 과두의 최외방점과 하악지의 최외방
점을잇는접선을긋고하악과두최상방에서그은수선과이접
선이만나는점에서하악과두의최외방점까지의거리를과두길
이, 하악 과두의 최외방점에서 하악지의 최외방점까지의 거리를
하악지 길이로 하는 방법이 있는데, 이 방법은 계측자와 하악 과
두의 형태 등에 따라 많은 오차를 가져서 최외방점을 이용하지
않는 Kjellberg 등25)이 이용한 방법을 사용하였다. 이것은 하악지
와 하악체의 접선의 교점을 잡고 하악 과두의 최상방점에서 하
악지의 접선에 그은 수선과 만나는 점, 하악 과두에서 오훼돌기
로 가는 선 중 가장 아래 부분(incisura)에서 하악지의 접선에 그
은 수선과 만나는 점까지의 거리를 측정하는 방법이다. 과두돌
기길이와오훼돌기길이는파노라마사진상에서위치가명확하
게관찰되는하악소설의최상방에서하치조관중심선의연장선
에 수직선을 그어 만나는 점에서 각 돌기 첨부까지의 최장 거리
를 측정하였다26). 같은 쪽에서 측정한 두 값의 비를 구함으로써
상의확대나왜곡으로생길수있는차이를보상하였다. 
하악 비대칭을 분류하는데는 비대칭지수(asymmetry index)를
이용하였는데, 비대칭 지수란 양측의 길이의 차이를 양측의 길
이의 합으로 나눈 것을 백분율(%)로 표현하는 것이다7,16). 이것은
확대율과 각 개인별 골격 크기의 차이에서 오는 오차 요인을 줄
여주기 위하여 사용된다. 본 연구에서는 오훼돌기에 대한 과두
돌기 길이의 비와 하악지에 대한 하악과두 길이의 비를 비대칭
지수에 적용하여 이러한 오차 요인을 더 줄이려 하였다. 비대칭
지수 3미만을정상범주로하였는데이는 Habets 등7)의연구에서
파노라마 방사선사진상 좌우간의 수직 측정값의 오차의 범위를
6%로잡은데에서기준삼은것으로, 오차범위 6%는비대칭지수
식을 이용하면 비대칭지수 3%에 해당하는 값이다. 뚜렷한 비대
칭 군은 비대칭지수 6 이상을 대상으로 하였는데, 이는 정상 범
주로잡은비대칭지수의두배의값을임의로정하였다. 
본 연구에서 각 비대칭 지수별로 그 정도에 따라 하악과두의
길이가 긴 쪽과 짧은 쪽을 비교했을 때, 비대칭 지수가 6 이상인
경우, 즉뚜렷한비대칭군에서과두길이가긴쪽에비해짧은쪽
에서 비복원성 관절원판 변위가 많이 관찰되었으며, 과두돌기
길이와오훼돌기길이비율을이용한비대칭지수가 6 이상인경
우에는 긴 쪽과 짧은 쪽 간에 통계적으로 유의한 차이가 있었다
(표 2-3). 이는하악지와하악과두가내측익돌근과교근에싸여져
있어 같은 근육에 영향을 받으므로 하악지 길이에 대한 하악과
두 길이의 비율은 측두근의 영향을 받는 오훼돌기에 대한 과두
돌기길이의비율에비해차이가많이나지않을수있을것으로
추정하였다.
과두 길이가 짧은 쪽의 측두하악관절 원판 변위 상태를 보면
비대칭지수가 6 이상인 경우 짧은 쪽이 비복원성 측두하악관절
원판변위인경우는 66.7% (18/27 관절)와 60.5% (23/38 관절)로정
상범주나 미약한 비대칭군보다 통계적으로 유의하게 많았다(표
1-1, 1-2, p<0.05). 즉, 안면 비대칭이 뚜렷할 경우 과두의 길이가
짧은 쪽에서 비복원성 관절원판 변위가 존재할 가능성이 높다.
그러나, 이러한 연관성이 하악의 비대칭이 비복원성 관절원판의
변위를 초래하였는지, 아니면, 비복원성 원판변위가 주위근육의
부조화를 일으켜 성장에 영향을 주어 하악골의 비대칭 성장을
일으켰는지에대해서는더연구가필요하리라본다. 
비대칭지수가 3 미만인 경우(정상 범주군)나 3 이상 6 미만인
경우(약한 비대칭군)에 정상, 복원성 또는 비복원성 관절원판 변
위간의차이가크지않은것은연구대상중양쪽이모두정상인
경우와 복원성 관절원판 변위인 경우가 있기 때문인데, 짧은 쪽
이관절원판의위치가정상인경우에는오훼돌기와과두돌기길
이 비율을 이용한 비대칭 분류에서 64.3% (36/56 관절)가 비대칭
지수 3 미만이었고 92.9% (52/56 관절)가 비대칭지수 6 미만이었
다(표 1-1). 이것은 정상인에서도 보일 수 있는 정도의 비대칭을
나타낸다고생각된다. 
본 연구에서 안면 비대칭이 뚜렷한 환자의 짧은 쪽 관절에서
관절원판 변위가 유의성 있게 많이 관찰이 되었으며 이것을 설
명할 가설로서 하악골 개구시 과두 길이가 짧은 쪽으로 하악이
변위되면서 과두가 긴 쪽은 활주운동이 많이 일어나는 반면 짧
은 쪽은 회전운동이 주로 일어나며 하악과두와 관절와 사이에
많은 힘이 가해지고 이것이 측두하악관절에 미세외상으로 작용
하여 관절원판 변위를 일으킬 수 있으며, 또한 성장시 하악골의
발육에 영향을 미칠 수 있는 습관들, 특히 편측성으로 하악에 압
력을 가하는 습관으로 인해 하악골이 변위되고 그로 인해 하악
과두에 비대칭적으로 가해진 압력으로 성장의 변화가 일어나며
동시에 악관절 원판의 변위를 초래할 수 있는 가능성이 있다. 그
러나 이 연구에서는 연구대상이 측두하악 장애를 주소로 내원
한 환자라는 점과 각 환자들이 성장 중에 인식하지 못하는 사건
들로 인해 안면골 성장의 부조화가 일어난 것에 대해서는 객관
적인 파악을 하지 못한다는 점에서 이러한 요인들과 안면 비대
칭이 측두하악관절 원판의 변위를 가져왔다고 단정짓기는 어렵
다. 그러나 본 연구는 안면 비대칭환자의 진단 및 치료계획 수립
시 반드시 측두하악관절 장애 가능성을 고려해야 하며 이 때 파
노라마 방사선 사진이 유용하게 사용될 수 있음을 보여주고 있
다.
Ⅴ. 결 론
안면 비대칭을 보이는 측두하악 장애 환자의 관절원판 변위를
알아보기 위해 2000년 1월부터 2002년 1월까지 연세대학교 영동
세브란스병원 턱관절 클리닉을 내원하여 파노라마 방사선 사진
과 자기공명영상 검사를 받은 17세에서 49세까지의 환자 168명
을 연구 대상으로 하여 이들을 파노라마 방사선 사진상의 하악
비대칭 정도에 따라 구분하여 자기공명영상에서의 관절원판 변
위와의관계를조사하여다음의결과를얻었다. 
1. 하악 비대칭 세 군 중 뚜렷한 비대칭군(AI>=6)에서 과두 길이
가 짧은 쪽의 측두하악관절 원판의 비복원성 전방변위가 유
의성 있게 높은 빈도를 보이면서, 하악 비대칭 세 군 사이의
관절원판 변위의 관찰 빈도에 유의성 있는 차이를 보였다
(p<0.05).





없었으며(각각 34%) 하악지 길이에 대한 하악과두 길이 비율
을 이용한 경우도 과두 길이가 짧은 쪽과 긴 쪽에서 비슷한
비율을보였다(긴쪽: 32.4%, 짧은쪽 30.9%).
3. 약한 비대칭군(3<=AI<6)에서 관절원판의 비복원성 전방변위
가 관찰된 비율은 오훼돌기 길이에 대한 과두돌기 길이 비율
을 이용한 경우 과두 길이가 긴 쪽에서 27.6%, 짧은 쪽에서
42.6%로 차이가 있었으나 통계적인 유의성은 보이지 않았으
며, 하악지 길이에 대한 하악과두 길이의 비율을 이용한 경우
는 과두 길이가 짧은 쪽(30.7%)보다 긴 쪽(35.5%)이 약간 높은
비율로관찰되었다.
4. 뚜렷한 비대칭군(AI>=6)에서 오훼돌기 길이에 대한 과두돌기
길이 비율을 이용한 경우는 과두 길이가 짧은 쪽에서 관절원
판의 비복원성 전방변위가 유의성 있게 높은 빈도(66.7%,
18/27관절)를 보였고(p<0.05), 하악지 길이에 대한 하악과두
길이를 이용한 경우도 과두 길이가 짧은 쪽에서 관절원판의




두 길이가 짧은 쪽 측두하악관절 원판의 비복원성 전방변위가
높은 빈도로 관찰되고, 하악골 비대칭 정도를 비교할 때 하악지
길이에대한하악과두길이의비율보다는오훼돌기길이에대한
과두돌기 길이의 비율이 보다 유용하게 사용될 수 있다는 것을
알 수 있었다. 따라서, 안면골, 특히 하악골의 비대칭이 있는 환
자의 측두하악관절 장애의 진단 및 치료계획 수립 시 반드시 측
두하악관절 장애 가능성을 고려해야 하며 이 때 파노라마 방사
선사진이유용하게사용될수있을것으로사료된다.
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